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1~ INTRODUCCION
~  La aspiracifn percutSnea con agujas finas de masas
abdominales y de otra localizacidn, es upa manera segura y efectiva
de pbtener tejido para andlisis citoldgico sin necesidad de procedi-
mientos mayores como 1a ¢irugfa, Ahorran tiempo y disminuyen consi-
derablemente los costos para obtener el diagnéstico especifico y con-
tinuar con el tratamientc de 1a tumoracién sospechosa, pricticamente

sin riesgos de complicaciones serias.

E1 procedimiento genaralmente es indoloro y no mis
traumftico que una venopuncisn rutinaria. Se realiza en pocos minu-
tos y usualmente sdlo hay una poca a moderada ansiedad pasajera en

tos enfermas {3),

Muchas tEcnicas por imagenes han sido empleadas para
gular Jas aspiraciones percutneas, como 1a fluoroscopfa {5.14),

angiograffa {17), colangiograffa transduodenosclpica (9], u1traspno-”
graffa (10,16,2), gammagraffa (12) y tomograffa computada (7.C.)
{3,6,7,13,1,8}.
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La aspiracién percutdnea de masas sospechosas de malig-
nidad es una versidn modificada de la técnica introducida por Martin y
Ellis en 1930, Fue relegada casi por 40 afios, principalmente por 1a
1ﬁconformidad de los patflogos para ofrecer diagn§sticos en muestras
citolbgicas en vez de histolégicas, y por la objecién de los clfnicos

de que el procedimiento podrfa diseminar una tumoracin resecable,

En los G1timos 15 afos se ha recopilado un impresionan~
te axperfencia en 1a Practica de aspiraci&n con aguja delgada. El alto
grado de certeza para'obtenar e interpretar el material aspirado y la
creciente experiencia han permitido refutar muchas de Tas objecliones

previas,

Se han reportado tazas de certeza de 70 a 90%, la mayo-
rT& entre B0-85%, sin resultados falsos positivos. La mayorfa de re-

;pltados falsos negativos parecen relacicnarse al tipo tumoral, especf-
ficamante el 11nfom$ ¥y a una mata técnica. Los linfomas no presentan
un buen resultado en el'dfagncstico por medic del examen citolfgico, y
en &stos casos puede necesitarse agujas mayores, Tncluso éortantes.

. para obténer tejido sufictente para el anflisis histoldgico, debido a
la t&cntca y tinci18n especial que requiere (3.7}.

Las agujas cortantes comp 1a TRUCUT, no se han usado tan
extensamente como las de fino calibre vy otras de menor difmetro, por



-3~

1as potenciales complicaciones de sangrado al intentar biopsiar “aroma-

1Tas vasculares" o por la puncién {nadvertida de vasos sangufneds.

Con la introduczifn de la T.C. como métode gufa para
punciones biopsias percutineas y usando la t&cnica de fnyeccifn en
bolo, pusde determinarse l1a relativa vascularidad o avascularidad de
Jas anomalfas, asf como la.-anatomfa vascular. Usando &sta informacién,
se seleccionan las masas relativamente avasculares para usar las ajqu-
Jas cortantes, y las agujas finas para tas masas més vascylarizadas o

adyacentes.-a grandes vasos.

El espécimen obtenido con agujas cortantes es mayér. To
que provee un diaanSstico histol69ico mis completo que con 12 peguefia
muestra citoiﬁgica obtenida con agujas finas (7). Esto a 1a vez, debe
mejarar Ta taza de certeza de las biopsias percutineas, ya que dismi-
nuye ura de las fuentes de error diagnSstico, como es Ta interpreta-

cifn citoldgica inadecvada.
QBJETIVOS

La certeza dfagndstica de 1a biopsia percutinea depende
en G1tima instancia, de.1a localizacifn de 1z aguja dentro de la tumo-
racidn al momento de la toma de.la muestra, y de una adecuada {nter-

pretaciSn cito-histolégica. por el patélogo (14).
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E1 método de toms de bionsia nercuténea bajo control
fluoroschnico muestra generalmente 1a lesidn de forma indirecta, y
a veces con la ayuda de procedimientos radiolfgicos especialfizados
como angiograffa, urograffa excretora, estudios con material de con-
traste en tubo digestivo, 1infoqraffa, colangicgraffa transhepitica
oltransduodenoscﬁnfca al momento del procedimiento, resultando en- '
tonces en dos fuentes potenciales de complicacibn, la hiopsia y el
estudio especial, ademis del aumente del costo, dosis de radlacibn y
tiempe empleado, haciendo del procedimiento en &stos casos, menos efec-

tivo que Ja T.C. sbla.

‘ Los principales inconvenientes de'i ultrasonido como
gufa de biopsias percutineas son: 1- 1a interferencla que produce el
gas intestinal y las estructuras Sseas. 2- su no utilidad en el té-
rax {pulmonar) y 3- a Imenos aue se disponga de transductores especiales,

no se logra visualizar 1a posicién de la aguja dentro de la tumoracibn.

Con 1a T.C. se -obtiene una inigualable certeza de 1a
posicifn de 1a aguja (su punta), independientemente de la localiza-
gtdn de 1a masa, presencia ge oas o estructuras fiseas. Ademis, ya men-
cionamos su utilidad en determinar 12 vascularidad relativa de las

tumoraciones, y con ello, 1a seleccidén del tioo de aguja mis adecuadu.
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Creemo5 que en los sitios donde se cuenta con T.C. &sta nuede y debe
usarse como métodn gufa en ia puncifn blopsia percuténea y otros in-

tervencionismos.

Reportes varios han sefalado tazas de certeza en biop-

stas guiadas por T.C. desde 66 a 109%, dependiendo del sitio biopsiado.

Partiendo de 1a premisa de que 1a T.C. es un método sequ-
ro y certero para practicar biopsias vercuténeas, nos proponemes dis-
cut{r los resultados ohtenidos en el Hosnital General del Centro Médico
Nacional para comparacidn con estudios nrevios y enfatizar la ventaja'
que ofrece éste método sobre otros como la biopsia ciega o las biopsias
guiadas par otras modalidades mencs sensibles como fluoroscopfa, ul-

trasonido o gammagraffa.

I1- MATERIAL Y METODOS

Se practict aspiractén nercutinea con aguja fina y biop-
sia con aquja.cortante en 31 paclentes del Hospital General del Centro
Médico Nacional en .quienes durante su estudio con T.C. se encontrd al-
guna anomalfa sospechosa de malignidad o en aquellos casos que cono-
clendo 105'ha11azgqs ancrmales . previamente, ya sea con T.C. y otros mé-

“ todos de imagen, el médico tratante solicitd la toma de biopsia.
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Estos pacientes presentaron sus nruebas de coagqulacién

rormalas, y se contd siempre con la anuencia del servicio tratante.

Las agujas empleadas en &ste estudio fueron: a- Aguja
fina CHIBA calibre 22 con bisel angulado a 24° para la obtencitn de
muestras citolfafcas y h- Aguja cortante TRUCUT calibre 14 para ob-

tencifn de muestras histoldgicas,

Fueron 31 pacientes (37 nunciones), 19 mujeres y 12
hombres, con rango de edad de 17 a 72 afios. La direccidn de las biop-
sias se realizd con un aparato-de tomograffa computada de-tercera ge-
" neraci6n SIEMENS SOMATON 2, con matriz de 256 x 256. Se emplearon ba-

rridos de 5 segundos y 8 mm de grosor,

fodos las pacientes recibieron medio de contraste {oda-
do via endovenosa, consistente en una splucién de yodotalamato de me-

glumina al 30%, 300 m1 a goteo r&pido. En los casos en que se consi~
derd necesario, se administré yodotalamato de meqtumina al 60%, 50 ml
IV r&pido (bolo), para evaluar la vascularidad de las tumoracicnes o

medio de contraste {odado vfa oral.

La seleccidn del tipo de aguja y 1a t&cnica a emplear
se basé en Ya profundidad y lacalizacifn de Ta lesidn, sus relaciones
con huesos, estructuras vasculares o pleura, ast como su vascularidad

relativa,
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La preparacibn del paciente consistif en: ayuno desde -
1a noche previa o esperar al menos 6-8 horas después de Ja Gltima

ingesta de alimentos para disminuir 1a nosibilidad de broncoaspiracién

secundaria a v&mitos.

Ho se di8 premedicacifn en ningfin caso y como ya se
menciond, se revisd el perfil de coagulacién {tiempo de protrombina
y recuente plaquetario), teniendo mayor cuidado con el uso de 1a agu-
Ja Trucut de calihre 14, Fue contraindicacién de blopsiar un tiempo
de protrombina mavor del 50% sobre 10 normal y los bajos recuentos
de nlaquetas. En &stos casos se corrigieron previamente &stos valo-
res antes de practicar la bhiopsia. Despufs del procedimiento se vi-

qgilaron signos vitales durante 4 horas y datos de irritacisn perito-

neal.,

Técnica: a- Se analizan los cortes tomogr&ficos.
b~ Se escoge el sitlo en el que 1a lesiSn es m§s accestble 2 Ta pun-

cifn, tratando de evitar atravesar estructuras vitales y visceras
huecas, sobre todo con anujas cortantes de grueso calibre. c- Se

marca en 1a pfel el sitio elegido con referencia metdlica. d- Se
practica un nuevo corte para verificar 1a localizacién correcta,
e- Se determina la nrofundidad y en caso necesarlo, l1a anqulacifn

que debe sequir la aguja.

Después de 1a preparacifn estéril y 1s infiltracifn

con anestesia local en 1a plel, se introduce 1a aguja nor 1a ruta
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predeterminada, instando al paciente a que suspenda la respiracibn

de manera similar que al hager los cortes tomoqrificos, y que lue-

go se mantenga respirande tranguila y superficialmente, EV pacien-
te es reintroducido en el “gantry" y se abtiene un corte a la altura’
de Vs posicién de 1a aguja., 5i.1a punta de 1a aguja no estd dentro
de 1a tumoracifn, se nrocede a recolocarla. 51 estS en buena posi-

cidn, se retira al paciente del "gantry" y se procede a la toma del

espicimen.

En el procedimiento para toma da citolog¥fa por asoni-
racifn con aguja de Chiba, se retira el estilete, se aplica succidn

constante con una jeringa de pléstico de 10 cc al momento de hacer
un mevimiento rotatorfo e introduciendo y retirando 12 aguja un tra-
yecto.de f.5-1 cm, Esta manicbra se repite dos o tres veces antes
de cesar 1a succifin, ¥y hasta que se obtenga una gota de muestra en
1a jeringa. Con 1a rotacitn se cbtiene una accibn cortante de la
aguia, quedando el esp&cimen dentro de 1a luz de Bsta en ocasiones.
Finalizamos 1a succidn y se retiva la aguja. La muestra se fija

inmedi&tamente ep 1aminillas de crista1.‘co1oc&ndolas en alcohol 90%.

En el caso de la aqufa Trucut la técnica es semelante
hasta el momento de tomar el espécimen. neépués de 1a {nsercién de
ia aguja, la clnula cortante se desliza sobre el componente interno,
cortando ¥ cubriendo 1a myestra, Se retira 1a aquja y se procede a

fijar inmediStamente 12 muestra en Bouin o formol., Se pueden tuﬁar
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verias muestras consecutivas con aguja de Chiba para reducir el mar-
den de error por falta de material adecuado, En los casos que lo re-

quieran, se practica cultivo del material obtenido.

[11-  RESULTADOS

Se efectuaron 37 punciones en 31 enfermos. Se obtu-
vieron 14 muestras citoldgicas (Chiba) y 23 histolfgicas {Trucut).
A seis paclentes se les nracticaron ambos métodos; a tres en diferen-

tes sitios sospechosos y a tres en la misma tumoracifn (TABLA 1).

TASLA 1
BIPSIAS GUIADAS POR TC

31 PACIENTES: 37 BIOPSIAS®

14 CITOLOGICAS
23 KISTOLORICAS

37 TOTAL

*s pacientes cito e histol.

De &stos 31 enfermos, 19 fueron mujeres ¥ 12 hombres,
con rango de edad de 17 a 72 aflos, Se emplearon tiempos de lﬂ a 40
minutos por biopsia, variando segfin 1a posicién de 1a masa a biopsiar.
EY tiempo empleado fue menor en general en Yos filtimos paclentes, al
adquirir clerta experiencia. El oromedio fue de 20 minutos (TRBLA 2).
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TABLA 2
BIOPSIAS AUTADAS POR TC

31 PACIENTES

19 FEMENINOS
12 HASCULTNOS

RANGO EDAD: 17-72 ARNS
TIEMPO-PUNGCION: 10-40 MIN.
PROMEDIN: 20 MINUTOS.

tos sitios de biopsias fueron variados, bredaminando
higado (13), péncreas (6), retroperitoneo (4) y mesenterio-intesti-
nﬁ {4). A Yos tres pacientes que se Tes realizd citologfa e hisio1o-
qfa del mismo sitio, se contabiliz§ come uno selo, resultando en total
34 punciones por regifn (TABLA 3),

TABLA 3
BIOPSIAS GUIADAS POR TC

SITIOS NE PUNCION'

12 HIGAD)
6 PANCRERS
4 RETROPERITONEQ ’
4 MESENTERIO-INTESTINO
3 ASCITIS
1 UTERD
1 RIRON
_1 TORAX

34 TOTAL
+3 pacientes ouncionados

en el mismo sitio ¢ito-
histolégico.
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POSITIVOS VERDADEROS (17 CASNS}: En todos los casos
de nuestro estudio se practict la biopsia para corroborar o descar-
tar malignidad. Las neoplasias malignas mSs frecuentemente diagnos-
ticadas por hiopsia fueron: hifgado metastSsico (7), adenocarcinoma

de ofncreas {5), letomlosarcoma (2) y Yinfoma (2} (TABLA 4}

TABLA 4
BIOPSIAS GUIADAS POR TC
L
MALTGNIDAD: 17 PACIENTES

7 HIGAD) METASTASICO
5 ADENOCARCINOMA PANCREAS
2 LEIOMIOSARCOMAS .
2 LINFOMAS
1 CARCINGMA HEPATACELULAR
1 CARCINOMA RENAL
1 CARCINGMA RETROPERITONEAL
__ INNTFERENCIADO

19 TOTAL

*2 pacientes con Ca p&ncreas
presentaron metstasis hept-
ticas, incluidas en el recuen-
to total.

 KEGATIVOS VERDADERDS {13 CASOS): Oe los casos nega-
tivos verdaderos (benignos} obtenidos nor Yos dos tipos de biopsias
{cito e histoldgicas), dos fueron corroborados por cirugfa: mesote-
1ioma  fibroso-henigno y:-fibroma abdeminal. En el resta, 1a evoluciSn

ha confirmado.la no malignidad de sus patoYoqfas (TABLAS 5 Y 6).
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TRBLA 5
BINPSIAS GUIADAS POR TC
CITOLOGIA: 7 NEGATIVAS VERDADERAS

3 ASCITIS

1 USERD

1 ARSCESNS COLANGIOLARES

1 HASA INFLAMATORIA: DIVER-
TICULITIS N

1 FIBROMA ABDOMIRAL

T TOTAL

+Se practich también biopsia
histolsgica.

TABLA 6
BIOPSIAS GUIADAS POR TC
HISTOLOGIA: 6 NEGATIVAS VERDADERAS

2 ESTEATOSIS HEPATICA

1 MESOTELIOMA BENIGNO

1 HEPATITIS CRONICA

1 MASA_ INFLAMATORIA:
DIVERTICULITIS'

1 FIBROMA ARDOMINAL

6 TNTAL

+Se practicd también biopsia
citolbgica.

FALSAS MEGATIVAS (3 CASOS): Se presentaron tres casas
de falsas negativas. Dos de £stos casos correspondieron al métode
citoidgicn con Sguja de Chiba, reportSndose en uno de ellos: “no se

identificaron c&lulas. Frotis constituido por hemarragia“, La mJes-

tra se habfa tomads de masa {ganglios) mesentBricos. La cirugfa
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posterior mastrd que se trataba de un proceso inflamatorio {nesnect
flco ganglionar, sin malignidad. Lla otra falla (falsa negativa) con
el m&todo citol6gico, correspondif a una lesifn an la cabeza del
pincreas, biopsiada anie 1a sosnecha cl1fnica v por T.C. de neoplasia
en &ste sitfo, E1 reporte patoldgico fue: "Negqativo para cElulas
neoplisicas. Escasas atioias celulares”. La mala evolucibn del pa-

ciente, con progresisn-hacta 1a muerte confirmd malignidad.

La tercerz falsa negativa correspondi& al método
histolégico con aguja Trucut, en paciente femenino de 34 afics, con
diagnﬁstf:a cifnico-de hepatitis crénica activa, y'en la cual la
T.C. mostrS lesién sugestiva de malignidad. Se tomb Ya bionsia, y
el reporte patolfaico fue: “Tejido necrdtico, no diagnstice”.

La cirugfa posterior mostrS un carcinoma hepatocelular (TABLA 7)

TARLA 7
BINPSIAS GUIADAS POR TC
3 FALSAS NEGATIVASY

2 CITOLOGICAS
1 HISTOLORICA

*vgase e texto,

FALSAS POSITIVAS: No obtuvimos falsas positivas.
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COMPLICACINNES: La mayorfa de los pacientes biopsiados
con aguja Trucut se quajaron de doler en el sitio de la nuncién,
transitorio y leve, de manera que al) retirarse del servicio de T.C,
¥a habfa desaparecide o era m'nimo. En tres pacientes el delor refe-
rido al sitto de la puncidn fue moderado y persistid mayor tiempo,
desapareciendo Tuego en un lapso de 2-3 horas sin otros efecfos, excep-
to en uno de ellos en quien se practicd bionsia de tumoracién pleural
{mesatelioma benigno) con aguja de grueso calfbre, E1 dolor persis-
ti6, v 3 las 8 horas nresentd neumotlrax y enfisema subcutineo en fa

. pared torfcica, que amerit$ tubo de toracotomfa con sucecifn, E1 cua-

dro se resolvif satisfactorfamente en 48 horas (TABLA 8) '

TARLA 8
BIOPSIAS GUIADAS POR TC
COMPL ICACIONES: 3 PACIENTES'

3 DOLOR MODERADO
1 NEIMOTORAX

+1 caso con 2 complicaciones.

E1 método citollgico prasentd una certeza de (12/14)
un 85.71%. E1 método histoldgico presents mejores resultados, acertan-
do e) diagnfstico en 22 de 23 muestras (22/23) para una certeza del

95.65%, En conjunto, las biopsias gufadas por T.C. en nuestro hospital”
.alcanzarqn una SENSTBILIDAD del 89% (17/19), una ESPECIFICIDAD del
91% (11/12) y una CERTEZA del 90.32% (28/31) {(TASLA S},
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TARLA 9
AIOPSIAS GUIADAS POR TC
CITOLOGIA CERTEZA: 12/14= 85.71%
HISTOLOGIA CERTEZA: 22/23= 95.65%
AMBOS  METODOS £N CONJUNTO

SENSEBILIDAD: 17/19= 89%
ESPECIFICIDAD: 11/12= 91%
CERTEZA: 28/31= 90,322
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Fia la: Femenino 70 adfos,
ictericia, nérdida de peso.
Aguia chiba en tumoracidn
pancredtfca, con su punta
en posicibn ligeramente
posterior a la tumnraciﬁn.
Nebe recolocarse.

Fig 1a

Fiqg 1b: Nuevo corte des«
pués de recolocacibn,

Punta de aquja Chiba en el
centro del tumor. Hbtense
lesiones metastdsicas hipo-
densas en el higado.
Mannéstico: adenocarcinoma
nancredtico mucoproductor
noco diferenciado,

Fig 1h
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Fig 2: Hasculino 40 ailos,
{ictericia obhstructiva,
Anuja Chiba en tumoracidn
en porta henatis, Lesio-
nes hinodensas diseminadas
en hiqado que fueron tam-
hién hiopsiadas con aguja
cartante Trucut,
Ntagnéstico: Hepatocarcino-
ma fibrelaminar,

Fig 2

Fig 3: Masculino 57 ‘afios.
Anemia megaloblistica. Caso
falso negativo.

Punta de Chiba en tymora-
citn mesentérica. Mo se
ahtuvd cé&lulas para diag-
néstico. La cirugfa mos-
tr6 adenonatfas inflamato-
rias inesnecfficas,

Fig 3
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Fig 5
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Fig 4: Femenino 25 afos.
Lunus eritematoso sistemico.
La T.C. mostrs lesidn hepd-
tica hinodensa con ascitis.
Se sospechb malignidad, Ho
se hinnsid higado, paciente
anticoagulada por tromboem-
holia ?u1monar. Aquja Chiba
en ascitis delante de vejiga
opacificada., Diagnfstico:
1fquido inflamatorio. Hueva
T.C. B dfas desnuds mostrd
lesifn hepdtica casi desapa-
recida. Se trataha de hema-
toma intrahendtico.

Fig 5: Masculino 50 ahos.
Ictericia en estudic.

la 7.6, mostrd lesiones he-
piticas hipodensas, irrequ-
lares, mal definidas.

Agufa Trucut en posicifn de
tiopsia en 16bulo hepdtico
derecho. 0Obsé&rvese mayor
cantidad de ruido (artificio)
que con agquia Chiba, por ma-
yor calibre de la Trucut.
Diagnéstico: Esteatosis hepd-
tica difusa.
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Iv-  DISCUSION

Actualmente 1a literatura oresenta miltiples remortes
acerca de biopsias percutdneas con aquias, discutiendo principalmente
sobre cual es el mitodo da imagen v las agujas que ohtienen mejoras
resultados con menor riesqo para el enfermo (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,
12,13,14,15,16,17,18).

Probablemente el mé&todo mds usado por su disponihili-
dad en los departamentos de radiclogfa, es la fluorascopfa, con repor-

tes de hasta Bl,E6% de certeza diagnstica (14},

Sin embargo, los 1nconvenientes que presenta el método
por fluoroscopfa son varios, entre ellos, el pabre contraste que
muestran las estructuras advacentes, lo que obifga a usar en muchas
ocas{ones procedimientos esneciales para realzar el contraste, camo
urograffa excretora, angiograffa, colangfograffa etc., durante la
toma de biopsfa, lo qué duplica el r{esgo paralet paciente al haber
dos fuentes potenciales de compl{cacifn, la biopsia y el procedimien-
to especial. Esto ademSs aumenta los costss, dosis de radiacifn y
e] tiempo empteado en Ja blopsfa. Por otra narte, a menos que 58 poLea
un equipo biplanar de fluoroscopfa, siempre existiri la duda.de la

profundidad de la aguja. Por &stas razones, &ste método de guiar biap-
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sias percutineas no presenta mejores resyltados que el ultrasonido

y 1a T.C.

E1 ultrasonido es un método sencille y barato en la
gufa de biopsias percutdneas con aquja, y probablemente sea el de
eleccifin en los sitios donde sa le disnonga, especfficamente cuando

se trate de lesiones en &rganos s61{dos dentro del ahdomen.

Sin embargo, hay una serie de sitvaciones probeméticas
que muchas veces se vuelven obstdculo {psalvahle para el uso del
ultrasonido. La primera serfa el gas intestinal, en casos de biopsjas
pancrefticas y otras estructuras retroperitoneales. Qtra dificultad
inherente al ultrasonido es ta imposibilidad de su uso para las biop-
sias pulmopares. AdemSs, las lesiones pequefias (1-2 cm o menores)
ofrecen clerta dificuitad en su localizacidn v nftida visualizacibn,
2 no ser que se disnonga de aparatos de alta resclucidn. También
existe 1a dificultad para localizar el sitio exacto de }a ounta de la
aguja, principaimente en lesfones s81{das. Esto Gltimo actualmente
s5e¢ ha cbviade con 1a aparicifn de transductores de tiemno real con
adaptadores para la aguja, pero son muy pocos los sitios donde se

dispone de &ste aditamento.

La mayorfa de los repartes de certeza de bioosias quta-
das por ultrasonido estin entra 80 y 90%. Rasenblatt et al (15) reporta
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un 87% de certeza, pero en estudio de Gnicamente biopsias hepiticas,

To que mejord su taza de &xitos.

Entre los usos mds frecuentes de la 7.C, en el campo
del intervencionismo tenemos: 1- Biopsia de lesiones diffcilmente
demostrables por otraos métodos. 2- Masas menores de 3 cm. 3- Lesio-
nes muy cercanas a hueso, vasos sangufneos o {ntestino. 4- Lesiones
profundas. 5- Masas medistinales. 6- Lesiﬁnes narenquimatosas pulmo-
nares que no pyedad ser biopsiadas fluorascbpicamente. 7- Abscesos
intrabdominales que requieran catéter de drenaje, 8- Neurolisis v

9- Nueva biopsia cuando los otros métodos han fallado {13).

Respecto a la qufa paﬁa hiopsia percutfnea con T.C.,
&ste método demuestra claramente 1a localizacidn de ia punta de la
aguja, que en d1tima instancia es 1o que determina Ja certeza diag-
ndstica, ademis de la adecuada interpretacién cito-histolégica.
Esto es especialmente 1mhortante en lesiones peguefas (menores de 3 cm)
y en aquellas que presentan densidades heterogéneas sospechosas de
zonas de necrosis, para evitarlas y tomar el espécimen de 1a pared

" de 1a lesitn.

Con la t8cnica de inyeccibn en bolo descrita por Haaga-
{7}, se puede determinar 1a relativa vascularidad o avascularidad de

1a lesi8n, 1o que sirve para seleccionar el tipo de aguja a usar.
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Al usar aguias de mayor calfbre, cortantes, fa muestra
ohtenida perfite un diagnfdstico histolfigico mis comnleto y de mayor

certeza, coma quedd estahlecido en nuestra estudio (95.65% de certeza

histol6gfca contra 85.71% de citoidaica).

Las compliceciones de la biopsia con aguja fina son
infrecuentes y ralativamente leves, a pasar del hecho de que se atra-

viesa a mepudo con 1a agufa, intestino y vasos sanguineos, Estas poco
frecuentes complicaciones son cast siempreficilmente tratables, requi-

riendo shlamente observacifn. Con T.C. &stas complicaciones son abn
menos frecuentes, par mestrar fehactentemente las estructuras anatbmi-

cas, permitiende estoger 1a ruta mis corta y sequra para el enfermo,

En nuestros enfermos se fntentS evitar atravesar asas
intestinates, pero tuando no fue posible, se utiiizﬁ 1a aga;ja Chiba,
sin observar ninguna complicacifn. Hoim et al {11) reportan sélo dos
hematomas inctdentsles en mis de 2000 paclentes, sin que ninauno re-
quirfera ctrugfa postarior o transfusifn. A nesar de las caracterfs-
ticas de la T.C., éI uso de agujas gruesas y cortantes presenta un -
poco mSs da comnlicaciones, inherentes al mavor calibre, Ast, en
nuestros casos, 1as complicaciones de dolor fueron mfs frecuentss en

Dichas complicaciones
fueron Yeves, ¥ l1as ventalas, segfin nuestro criterio, superan amplia-~

casas biopsiados con agufa Trucut aue con Chiba,

mente a las desventajas, redundando en mejor diagndstico, pronéstico
¥y tratamiento del enfermo,
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Otra comnlicacibn que se ha sefalado es la siembra
metastisica en el trayecto de la aguia de grueso calibre. Con aguia
fina esta complicacisn nricticamente es nula, existiendo en la Tite-

ratura 5810 uno o dos reportes (4). MNuevamente creemos en éste as=

pecto, que en 1a balanza beneficics/complicaciones, el primer elemen-
to supera ampliamente los posibles dafos.

E1 neumotSrax es la nrincipal complicacién de las biep-
slas torS&cicas guiadas nor T.C. 0 por cualquier otro método de imagen.
Moss (13) reporta en su serie de biopsias toricicas por T.C., un 52%
de complicaciones con neumotfrax, de los cuales, el 12% requirié colo-

cacién de tubo tordcico.

A nuestro nactente de puncién biopsia tordcica {mesote-
1foma fibroso benigno), se le practicd con aguja Trucut por la loca-
1izacidn periférica, relativa avascularidad y gran tamafio de la tumo-
racién. Se le hicieron dos nunciones para cbtener mejor muestra, pre-
sentando dolor en el sit{o de 1a puncién y neumotlrax detectado a las
B horas, con enfisema subcutineo, cuadro que smeritd colocacibn de

tubo de toracotomfa. Se resclvid satisfactoriamente en 48 horas.

Las falsas negativas en nuestro trabajo se debieron prin-
cipalmente a fallas en 1a técnica y en 1a poca experiencia al inicio,

evidencisndose &sto en que Jos casos no diagnosticados citoldgicamente
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fueran el tercero y séptimo de la serie, renortdndose "no células” y
“negativo para malignidad" respectivamente {vfanse RESULTANOS). En &stos
casos exfste tamhién la posihilldad de falla en el otro factor deci-

sivo: el reporte citoldnico.

En e} caso de falla histoldgica con aguja de qrueso
calibre [hepatocarcinoma)}, se intentd bionsiar Va periferia de la le-

5i6n, obteniendo Gnicamente material necrbtico.

Al {gual que la gran mayorfa de revocrtes, no obtuvimos
resultados falsos positivos.

Se ha reportado en estudios comparatives del éxito de
citologia por aspiracifin con diferentes modalidades, que 1a T.C, obtie-
ne 105 mejores resultados con 88%, comparado con Rl% de ultrasonido y

74% de todas las otras modalidades diagnfsticas nor imagen combinadas.

Haaga ¥ Vanek (B} reportan una certeza de 86%, biopsian-
do 42 lesiones focalegs heplticas usando aguja 18 de Menghinfi.

Alspaugh- et al (1) presentan un 94% de &xito en bionsias hepiticas,

Muestros resuitados son halagiefos, sobre todo conside-

rando las diversas localizaciones de 1as masas a blopsiar. En las 37
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bfopsias de 31 pacientes, obtuvimos una SENSIRILIDAD del BO% (17/19),
con una ESPECIFICIDAD del 91% {11/12), 10 que da como resultade una

CERTEZA del 99.32% (28/31), colocando nuestros resultados a un misma
nivel que otros reportes y aiin superfor (4,18).

En resumen, la T.C. es en la actualidad el mejor método
en cuanto a certeza para la ohtencién de biopsias percutSneas. 5Sin
embargo entre sus limitantes principales ests el tiemno empleado.

Los servicios de T.C. para ser costeables necesitan manejar un alto
volumen de nacientes, por to tanto, disoonen de muy noco ttempo nara
otra funcidn. Esto es quizd el orincfpal inconvenfente en el servicio

de T.C, del HGCMN.

Otra T{imitante aducida es la dosis de radiacifn, la
cual puede minfmizarse usando la t&cnica descrita por Haaga (7) de cor-
tes de bajo mAs al momento de 1a biopsta, suficfentes para la localiza-
cifn exacta de 1a aguja, aunque las estructuras anatdmicas no sean tan
bien definibles come en los cortes con mAs normal.

Con todo &sto, creemos que si se dispone de 7a T. C.,
ésta debe usarse para bjopsias guiadas, principlamente las de dfffeil
realizacién con 10s otros métodos de imangen o cuando biopsias oreviés
han fallado.
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V- CONCLUSIONES

1- La tomografia computada es el meior método por

imagen nara guiar bionsias percuténeas.

2- Con tomoaraffa computada como anufa para biopsias,
se pueden usar con senuridad aguias cortantes de grueso calibre, mejo-
rando la certeza y calidad diaqnésticas.

3- La tomograffa computada debe ser el método de elec-
cibn en 1a toma de blonsias de lesiones nequedas, nrofundias o de diff-

ct1 localizacién por otros métodos,

4- En lestones de facil acceso a otros métodos como
gammagraffa y ultrasonido, se nuede colocar en sengunda instancia,

cuande 8stos han fallado.

5- En vista del alto rorcentaje de certeza v de la
reduccitn en las complicaciones con el uso de 1a tomoaraffa comnutada
como gufa en toma de blopsias, dehen crearse nrogramas que aqilicen
el procedimiento y disminuvan nor ende Jos costos, factores cue hasta

shora son 1as mis adversos para su prictica rutinaria.
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